Veel chronische problemen bij CVA-patiënten thuis by Hochstenbach, J.B.H. et al.
PDF hosted at the Radboud Repository of the Radboud University
Nijmegen
 
 
 
 
The following full text is a publisher's version.
 
 
For additional information about this publication click this link.
http://hdl.handle.net/2066/23332
 
 
 
Please be advised that this information was generated on 2017-12-05 and may be subject to
change.
these differences were not significant. Muscular strength 
im proved  until 30 months after the onset of the disease 
a l though no im provem ent was seen in 10/13 patients after 
18 m onths.  The ability to cope independently  with the A D L  
im proved  until 18 months; ten patients becam e almost indepen ­
dent.  Mobility improved until 12 months. Three  patients 
rem a ined  wheelchair bound, 1 became an excercise walker,
5 househo ld  walkers and 4 community walkers.
Conclusion. Poliomyelitis is no longer a paediatric  disease in 
the Netherlands. In future epidemics it should be borne  in mind 
tha t  most disablement probably will occur am ong adults. A fte r  
an attack of acute poliomyelitis, muscular strength can continue 
to im prove for up to two and a half years, while A D L  usually 
rem ain  stable  after one and a half years and mobility after  one 
year.
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Veel chronische problemen bij CVA-patïênten thuis
J . B . H . H Ö C H S T E N B A C H ,  A . R . T . D O N D E R S ,  T . M U L D E R ,  J . V A N  L 1 M B E E K  EN H . S C H O O N D E R W A L D T
Bij een cerebrovasculair accident (CVA) bestaan er be­
halve motorische uitvalsverschijnselen ook ernstige cog­
nitieve, gedragsmatige, emotionele en psychosociale 
gevolgen,1'9 en ingrijpende consequenties voor de om­
geving.10'16 In Nederland zijn nauwelijks gegevens be­
schikbaar over deze meerjarige gevolgen van een CVA 
en de invloed ervan op de kwaliteit van leven. Wij ver­
richtten een retrospectief onderzoek naar het fysieke en 
psychosociale (dis)functioneren na een CVA bij een re­
latief jonge groep patiënten en hun naasten. Het in der­
gelijk onderzoek betrekken van de naasten is belangrijk, 
omdat met name patiënten bij wie de rechter hemisfeer 
is beschadigd niet altijd in staat zijn om hun problemen 
juist in te schatten.
In het onderzoek werd het functioneren van patiënten
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SAMENVATTING
Doel. Nagaan wat de meerjarige gevolgen van een CVA waren 
voor zowel patiënten als hun naasten en een inventarisatie ma­
ken van specifieke hulpvragen.
Opzet. Dwarsdoorsnedeonderzoek.
Plaats. Academisch Ziekenhuis Nijmegen, St. Maartenskli­
niek (revalidatiecentrum).
Methode. Er vulden 165 patiënten die in de laatste 5 jaar een 
CVA hadden, de ‘Sickness impact profile’ (SLP)-vragenlijst in; 
dat deden ook hun naasten. De subjectieve disfuncties en de in­
vloed van een CVA op het dagelijkse leven werden daarmee 
vastgesteld. Tevens werd nagegaan in hoeverre klachten ook 
als een probleem werden ervaren en werd er een inventarisatie 
gemaakt van de hulpbehoefte van de betrokkenen.
Resultaten. Een CVA bleek een grote invloed op het dage­
lijkse functioneren te hebben: de totale SIP-score was 20. Psy­
chosociale problemen waren chronisch en waren relatief onaf­
hankelijk van de ernst van de fysieke problemen. Van de 
patiënten gaf 60% aan de fysieke problemen vaak tot altijd als 
een probleem te ervaren; voor de psychosociale problemen was 
dat 52%. Ongeveer eenderde van de mensen wenste hulp bij 
problemen op het fysieke vlak en ongeveer eenvierde bij pro­
blemen op het psychosociale vlak.
Conclusie, De gevolgen van een CVA bleken bijzonder in­
grijpend te kunnen zijn en ze waren tevens chronisch. Eender­
de tot eenvierde deel van de mensen wenste meer hulp op het 
fysieke en (of) psychosociale vlak.
«
kort na een CVA vergeleken met dat van patiënten 
die langer geleden een CVA hadden doorgemaakt (tot 
maximaal 5 jaar). Daarnaast werd het effect van ontslag 
richting vanuit het ziekenhuis (naar huis of naar een re­
validatiecentrum) op het kiachtenbeeld nagegaan. De 
veronderstelling hierbij was dat mensen die rechtstreeks 
naar huis gaan in vergelijking met revalidatiepatiënten 
minder ernstig beschadigd zijn, waardoor zij gemakkelij­
ker weer goed zouden kunnen functioneren. Tenslotte 
werd nagegaan in welke mate de klachten als een pro­
bleem werden ervaren en voor welke klachten men hulp 
wenste.
P A T I Ë N T E N  E N  M E T H O D E N
Patiënten. Het onderzoek werd uitgevoerd met patiën­
ten die op het moment van het CVA jonger waren dan 
75 jaar, niet langer dan 5 jaar geleden het CVA hadden 
gekregen» thuis woonden en niet leden aan andere ern­
stige (levensbedreigende of psychische) aandoeningen. 
Door de leeftijdsgrens op 75 te stellen was de groep rela­
tief jong, met een nog ,behoorlijke levensverwachting, 
een relevante groep derhalve voor het analyseren van de 
aard en de ernst van de problemen.
Er werden 264 thuiswonende personen schriftelijk be­
naderd met de vraag of zij en een naaste bereid waren 
om een vragenlijst in te vullen: 76 patiënten werden via 
het Neurologisch Instituut van het Academisch Zieken­
huis Nijmegen (AZN) benaderd en 188 patiënten via het 
Revalidatiecentrum van de St. Maartenskliniek (SMK) 
te Nijmegen. Deze 76 personen vormden de totale AZN- 
groep van patiënten die aan de criteria voldeed; de 188 
personen van de SMK-groep vormden een aselecte 
steekproef uit het aanwezige bestand.
Vragenlijst. De invloed van het CVA op het dagelijkse 
functioneren werd gemeten met behulp van de ‘Sickness 
impact profile’ (SIP). Deze lijst bestaat uit 136 uitspra­
ken over concrete gedragingen en daadwerkelijke ge­
dragsveranderingen ten gevolge van een aandoening. De 
uitspraken zijn gegroepeerd in 12 categorieën; 4 catego­
rieën (sociale interacties; alertheid/intellectueel functio­
neren; emotioneel gedrag en communicatie) betreffen 
psychosociale disfuncties en vormen samen de psychoso­
ciale dimensie van het ziekteprobleem; 3 andere catego­
rieën (lopen; mobiliteit; lichaamsverzorging en bewe­
ging) vormen samen de fysieke dimensie; de 5 overige 
categorieën (slapen/rusten; huishouden en andere bezig­
heden in en om het huis; werk; recreatie en vrije tijd; 
eten) worden meegenomen in de berekening van de to­
tale SIP-score, maar vormen geen aparte dimensie. De 
scores worden in percentages weergegeven, met uiter­
sten van 0 tot 100. Hoe hoger de score, hoe groter de 
mate van disfunctioneren.
Aangezien de SIP geen informatie geeft over de bele­
ving van de klachten, is na iedere categorie een evalua­
tievraag toegevoegd (Tn hoeverre ervaart u de door u 
aangekruiste klachten als een probleem?’), waarbij een 
antwoord moest worden gegeven op een 5-puntsschaal 
(‘nooit’, ‘zelden’, 'soms’, ‘vaak’, ‘altijd’). Zowel de pa­
tiënt als de naaste vulde deze vraag met betrekking tot 
zichzelf in. In verband met de inventarisatie van specifie­
ke hulpvragen werd na elke categorie nog een tweede 
vraag toegevoegd (‘Wenst u hulp op het gebied van . . . ’).
Respons. Het aantal bruikbare teruggestuurde vragen­
lijsten bedroeg 165 (respons: 62,5%) en betrof 88 man­
nen en 77 vrouwen. Op het moment van het invullen van 
de lijsten was de gemiddelde leeftijd 57 jaar (uitersten: 
20-74). Van de totale groep waren 103 mensen na ontslag 
uit het ziekenhuis naar een revalidatiecentrum gegaan, 
42 rechtstreeks naar huis en 20 indirect, meestal via een 
verpleeghuis.
Bij 52,7 % (n = 87) van de patiënten was de laesie in de 
rechter en bij 40% (n = 66) in de linker hemisfeer gelo­
kaliseerd; van 12 patiënten (7 ,3%) was de plaats van het 
letsel niet bekend. Van 163 naasten was de relatie met de 
patiënt bekend: 70,6% (n = rif) was een partner, 13,5% 
(22) een kind, 5 ,5% (9) een ouder, 3 ,7 % (6) een ander 
familielid en 6,8% (11) was een vriend. Van deze respon­
denten woonde 76% (124) samen met de CVA-patiënt.
Analysen. Variabelen gescoord op een ratio- of inter- 
valniveau werden geanalyseerd met behulp van multipe­
le variantieanalyse. Het effect van de ontslagrichting 
werd geanalyseerd door middel van t-toetsen, de samen­
hang tussen de SIP-categorie- en de evaluatiescores met 
(Pearson-)correlaties.
R E S U L T A T E N
Functioneren. De SIP-totaalscore bedroeg voor zowel 
patiënten als naasten 20 (SD: 13). Aangezien slechts 19 
patiënten werkten, werd de categorie ‘werk’ buiten be­
schouwing gelaten. De score op de fysieke dimensie be­
droeg 19 (SD: 16), evenals op de psychosociale dimensie 
(SD: 15). Tussen de gemiddelde scores van patiënten en 
partners was geen significant verschil, met andere woor­
den, patiënten en naasten gaven een gelijkluidend oor­
deel over de mate van disfunctioneren van de patiënt. 
De belangrijkste probleemcategorieën waren: huishou­
den (33), recreatie (28), alertheid/intellectueel functio­
neren (25), en lopen (23).
Er was geen significant effect van leeftijd of geslacht. 
Het effect van laesiezijde was alleen significant voor de 
categorie ‘communicatie’ (Fa U5) = 9,35; p = 0,003): pa­
tiënten die letsel in de linker hemisfeer hadden gehad, 
rapporteerden op dit punt meer problemen (gemiddelde 
score: 21; SD: 19) dan patiënten met letsel in de rechter 
hemisfeer (gemiddelde score: 12; SD: 14).
De verschillen in het kiachtenbeeld op onderscheiden 
momenten na het CVA werden onderzocht door 5 sepa­
rate groepen te vormen op basis van de tijd die verstre­
ken was sinds het CVA (dwarsdoorsnede-analyse). 
Tabel 1 toont de scores voor deze 5 groepen (bij 13 
patiënten was het exacte tijdstip van het CVA niet 
bekend). Er was geen significant verschil tussen de ver­
schillende groepen of tussen de psychosociale en de 
fysieke scores. Wel was er een significante interactie tus­
sen de psychosociale en de fysieke score enerzijds en de 
verschillende tijdstippen na CVA anderzijds (FHH5) = 
3,18; p = 0,015). Deze interactie werd enkel veroorzaakt 
door het verschil tussen de psychosociale en de fysieke 
score bij de groep die minder dan 1 jaar geleden een 
CVA had gehad (p = 0,0064).
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iah Li. j. Verband tussen klachienseore op de 'Sickness impact profile' 
(SIP) bij 152 CVA-patiënten jonger dan 75 jaar en de tijd verstreken 
sinds het CVA (enquêtegegevens)
tij ils duur 
(in jaren) 
sinds CVA
aantal
patiënten
score (SD) op de SIP
fysieke dimensie psychosociale dimensie
< 1 23 (17) 15(11)
1 tot 2 37 17 (16) 18 (16)
2 lot 3 45 15 (14) 19(15)
3 tot 4 26 20 (15) 20(18)
4 22 22 (15) 20 ( 15)
CVA = eerebrovasculair accident.
Tabel 2 toont de SIP-scores van de groep patiënten die 
vanuit het ziekenhuis naar een revalidatiecentrum gin­
gen (n = 103) en de groep die vanuit het ziekenhuis recht­
streeks naar huis ging (n = 42). Het verschil was signifi­
cant voor de fysieke dimensie (t(ll51)= - 5 ,52; p <  o,ooi), 
maar niet voor dc psychosociale dimensie. Er was een 
matige samenhang tussen het fysieke disfunctioneren en 
het psychosociale disfunctioneren (r = 0,50; p <  0,001).
Beleving, De ervaren ernst van de problemen werd ge­
meten door middel van evaluatie op een 5-puntsschaal. 
Bij de berekeningen werden de eerste 2 antwoordmoge­
lijkheden (‘nooit’ en ‘zelden’) bij elkaar gevoegd. De sa­
menhang tussen de verschillende SIP-categorie- en de 
evaluatiescores was significant (aile p <  o,oor). Aange­
zien niet alle deelnemers alle vragen invulden, werden 
de evaluatiescores van 120 patiënten en 120 naasten voor 
de fysieke dimensie berekend, en van 95 patiënten en 
94 naasten voor de psychosociale dimensie. De fysieke 
klachten werden door 60% van de patiënten en 38% van 
de naasten ‘vaak’ tot ‘altijd’ als een probleem ervaren, 
en door 22% van de patiënten en 33% van de naasten 
‘soms’. D e psychosociale klachten vormden voor 52% 
van de patiënten en 37% van de naasten ‘vaak’ tot ‘al­
tijd’ een probleem; voor respectievelijk 31% en 32% 
‘soms’.
Hulpvraag . Wat betreft de hulpvraag wenste eenvier­
de van de patiënten hulp voor de psychosociale gevolgen 
en ruim eenderde voor de fysieke consequenties van het
CVA.
t a b  k l  2. De psychosociale, fysieke en SIP-totaalscores van 145 CVA- 
paliëntcn die vanuit hel ziekenhuis naar een revalidatiecentrum dan wel 
naar huis gingen (enquêtegegevens)*
function eren patiënten ontslagen naar
revalidatiecentrum huis
aantal score (SD) aantal score (SD)
psychosociaal 103 20(16) 42 16(14)
fysiek 1 0 2 22(16) 42 10 ( 10)
totaal 102 22 (13) 42 14(11)
SIP = ‘Sickness impact profile’; CVA = cerebrovasculair accident. 
:!!Niet bij alle patiënten waren alle vragen ingevuld.
B E S C H O U W I N G
De in ons onderzoek gevonden SIP-scores (20) gaven 
aan dat een CVA grote invloed heeft op het dagelijkse 
functioneren van patiënten en hun naasten. In de open 
(dat wil zeggen ongeselecteerde) bevolking lopen de ge­
middelde SIP-totaalscores van 1,2 tot 4,5;17 bij ouderen 
wordt een gemiddelde SIP-score van 5 (leeftijd: 61-75 
jaar)18 tot 7 (leeftijd: 65-95 jaar)iy gevonden. Vergelijkt 
men de scores van CVA-patiënten met de scores van pa­
tiënten met andere ernstige ziekten, dan wordt dit beeld 
nog duidelijker: na een niertransplantatie wordt een SIP- 
score gevonden van 5 ,5 ;2n na een myocardinfarct met 
hartstilstand een SIP-score van 10,3;21 bij terminale nier- 
insufficiëntie een SIP-score van 13,9;20 bij chronische ob­
structieve longziekten scores van 14,5,22 22,2,23 en 2424; bij 
(chronische) pijn zijn SIP-scores van 18,7,25 23,8,26 en 
30,427 gerapporteerd. Weinig aandoeningen scoren dus 
hoger dan een CVA. De hoge standaarddeviaties die 
worden gevonden, geven een grote spreiding aan, wat 
verklaard kan worden doordat ‘de’ CVA-patiënt niet be­
staat en het dus gaat om een zeer divers kiachtenbeeld, 
dat ook in andere onderzoeken wordt gevonden ,1819 28
Enige nuancering van de gevonden resultaten is ech­
ter nuttig. Ten eerste betreft het hier een retrospectief 
onderzoek bij een relatief jonge groep patiënten, waar­
door de resultaten niet gegeneraliseerd kunnen worden 
voor de totale populatie CVA-patiënten. Ten tweede 
was er een oververtegenwoordiging van de revalidatie- 
populatie -  in de Nederlandse situatie wordt normaal 
slechts een klein deel van de CVA-patiënten doorver­
wezen naar een revalidatiecentrum. Ten derde bestond 
de revalidatiegroep uit patiënten uit een aantal (regio­
nale) ziekenhuizen, terwijl de groep die naar huis ging 
enkel bestond uit patiënten vanuit het AZN. Kortom, 
voorzichtigheid is geboden bij het generaliseren van de 
resultaten voor de totale CVA-populatie.
De hoge SIP-scores in de categorieën ‘huishouden’, 
‘recreatie en vrije tijd’, ‘alertheid/intellectueel functione­
ren’ en ‘lopen’ komen grotendeels overeen met de be­
vindingen uit andere onderzoeken waar de SIP werd ge­
bruikt, 26 weken na het CV A ,19 6 maanden ,18 9 maanden 
na het CV A ,28 en 1 jaar na beëindiging van de revalida­
tie.29
In dit onderzoek werd geen significant verschil in 
functioneren gevonden tussen mannen en vrouwen. Ook 
dit komt overeen met de bevindingen in andere onder­
zoeken;8 28 3(k32 hetzelfde geldt ten aanzien van de laesie- 
zijde.6 12 18 33 Het significante verschil bij de categorie 
‘communicatie’ kan verklaard worden, doordat de mees­
te fatische stoornissen optreden na letsels van de linker 
hemisfeer.
Het effect van leeftijd is niet eenduidig te interprete­
ren, omdat de met de hogere leeftijd toenemende co- 
morbiditeit en de afname van sociale activiteiten een 
verstorende rol kunnen spelen .8 28 3l) 32 E r zijn echter on­
derzoekers die, net als wij, geen verband vinden met 
leeftijd.7 12
Tussen de scores van patiënten en naasten werd geen 
significant verschil gevonden, waarvoor meerdere ver­
klaringen mogelijk zijn. Enerzijds kan het zijn dat men
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de lijsten niet separaat invulde, zoals de instructie wel 
aangaf, anderzijds kan het zijn dat patiënten met letsel in 
de rechter hemisfeer na verloop van tijd hun tekorten 
beter leren inschatten. Beide opties worden in vervolg­
onderzoek getoetst. Daarnaast laten resultaten zien dat 
de SIP zinvol door derden kan worden ingevuld, mits de 
derde een naaste is die nauw betrokken is bij de verzor­
ging van de patiënt en deel uitmaakt van het huishou­
den .34
De meeste gevolgen-onderzoeken richten zich op de 
beginfase (tot i jaar) na het CVA, waarbij de fysieke as­
pecten centraal staan. Hierdoor kan een onderschatting 
ontstaan van de cognitieve, emotionele en gedragsmati­
ge veranderingen. Hoewel het door de dwarsdoorsnede- 
opzet van het onderzoek niet mogelijk was om het ver­
loop van het kiachtenbeeld gedetailleerd te bekijken, 
was het duidelijk dat er ook langere tijd na het CVA nog 
steeds klachten bestaan, hetgeen chroniciteit impliceert. 
Het gegeven dat bij patiënten die minder dan i jaar tevo­
ren hun CVA doormaakten de fysieke problemen op de 
voorgrond stonden, kan verklaard worden doordat in 
deze fase iedereen gericht is op het herstel van motori­
sche vaardigheden. Het duurt ongeveer i jaar voordat 
men zich realiseert dat een aantal van de gevolgen chro­
nisch is.13
De matige samenhang tussen de fysieke en de psycho­
sociale score en de afwezigheid van verschii in de ernst 
van de psychosociale klachten tussen de revalidatie- 
groep en de groep die naar huis ging, betekent niet al­
leen dat de ernst van de psychosociale beperkingen (ver­
houdingsgewijs) geen samenhang vertoont met de ernst 
van de fysieke beperkingen, maar tevens dat deze beper­
kingen ook optreden bij de groep die intensieve revali- 
datiezorg heeft gehad.
Ten aanzien van de hulpvraag geldt dat op het gebied 
van het fysieke functioneren in Nederland de nodige 
hulp voorhanden is, die veelal via de huisarts of de spe­
cialist gevonden kan worden. Hulp voor met CVA sa­
menhangende psychologische problemen blijkt echter 
niet of nauwelijks voorhanden te zijn. Gezien de grote 
aantallen patiënten, de ernst en de duur van de proble­
men en de belasting voor de omgeving is het van groot 
belang in dat opzicht een adequater nazorgtraject te ont­
wikkelen.
Dit onderzoek  werd mogelijk gem aak t  door  het Praeventie- 
fonds, p ro jec tnum m er 28-1706.
ABSTRACT
The stroke patient at hom e , a study o f  the late implications.
Objective. To find ou t  what the late implications of a stroke 
were for patients and relatives and w hether  specific requests 
for help  existed.
Design . Cross sectional study.
Setting. A cadem ic  Hospital Nijmegen, depar tm en t of N eu r­
ology and  Sint M aartensklin iek  (rehabilitation centre),  the 
Netherlands.
Method, Patients who had sustained a cerebrovascular acci­
den t  (C V A ) in the last five years  w ere  asked, using the sickness 
impact profile (SIP), abou t  the ir  subjective functioning and the 
effect of  the  C V A  on daily life. T hey  were also asked about the
degree to which they experienced their complaints as a p r o b ­
lem, and whether they needed help.
Results. In this study 165 patients and their close relatives 
filled out the SIP. Stroke had a very high impact on everyday 
functioning as indicated by a total SIP score of 20. The results 
further showed that psychosocial problems arise independently  
of the degree of physical problems, that these problem s w ere  
chronic, and that psychosocial problems hindered 5 2 % of the 
patients often to always. The physical problems hindered 60% 
of them often to always. A  third of the patients w anted  help for 
their physical problems, a quarter  for their psychosocial p r o b ­
lems.
Conclusion. The impact of stroke on both patients and their  
relatives was extensive and appeared  chronic. T here  was n eed  
for physical and psychosocial help in a third or quar te r  of the  
cases.
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Aanvaard op 21 november 1995
Pustulaire dermatitis bij dierenartsen na verlossingen van landbouwhuisdieren; 
een beroepsziekte
U . R . V I S S E R
H et voorkomen van pustulaire dermatitis op de armen 
bij dierenartsen en veehouders is goed bekend binnen de 
beroepsgroep. In de veterinaire literatuur staat het on­
derwerp wisselend in de belangstelling. Minder ver­
trouwd met deze aandoening zijn huisartsen en medisch 
microbiologen. Pustulaire dermatitis ontstaat als con- 
tactinfectie in aansluiting op verlossingen van runderen 
of schapen. Meestal betreft het zware verlossingen van 
reeds gestorven geïnfecteerde kalveren die in een em- 
fysemateus ontbindingsstadium verkeren. Deze kalve­
ren zijn veelal te groot om de geboorteweg te kunnen 
passeren. Ten behoeve van de verlossing wordt een foe- 
totomie verricht. Daarbij wordt het kalf in de uterus met 
behulp van een draadzaag in stukken gezaagd en in ge­
deelten geëxtraheerd. Het vergt veel intra-uterien mani­
puleren om de draadzaag op de juiste plaatsen rond het 
kalf aan te brengen. Daarnaast gaat de extractie van de 
kalverdelen door de nauwe werkruimte met veel weer­
stand gepaard. Via de zaag of uitstekende botdelen kun­
nen gemakkelijk kleine wondjes aan de opperhuid van 
de armen ontstaan, die als een porte d ’entrée kunnen 
fungeren voor de aanwezige kiemen.
Als veroorzakers van pustulaire dermatitis is een aan­
tal specifieke zoönosebacteriën bekend, zoals: Brucelïa 
abortusJ 2 Mycobacterium bovis? Listeria monocytoge­
nes** en Salmonella J 8 Ook konten infecties voor ver­
oorzaakt door Staphylococcus aureus, Streptokokken of 
Escherichia coli* Welke kiemen de oorzaak vormen, is 
uiteraard afhankelijk van de aanwezigheid van deze bac­
teriën binnen de rundveestapel. Vanwege de georgani-
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SAMENVATTING
Doel. Het verkrijgen van inzicht in de prevalentie van pustulai­
re dermatitis bij dierenartsen, als een contactinfectie na verlos­
singen van landbouwhuisdieren.
O pzet. Retrospectief.
Plaats. D e provincies Groningen, Friesland en Drenthe.
Methode. Via een korte enquête werd aan 310 dierenartsen 
gevraagd of en hoe vaak zij pustulaire dermatitis hadden ge­
kregen na verlossingen van landbouwhuisdieren en wat het be­
loop was geweest. Ook werd gevraagd naar bijzonderheden van 
de verlossingen (diersoort, toestand van de vrucht, verloop van 
de partus)> bacteriologisch onderzoek, preventieve maatrege­
len en therapie.
Resultaten. D e respons op de enquête was 24,5 %. Bij 62 
(81,5 %) van de 76 respondenten was één of meerdere malen 
pustulaire dermatitis aan de armen ontstaan na een verlossing 
van rund of schaap. Soms ging dit gepaard met klachten als 
hoofdpijn, koorts, lymfadenitis en algehele malaise. Listeria  
m onocytogenes (7 maal uit 13 monsters) en Salmonella dubIin 
(4/13) waren de meest gekweekte bacteriën.
Conclusie. Pustulaire dermatitis komt regelmatig voor als be- 
roepsaandoening bij dierenartsen na verlossingen bij land­
bouwhuisdieren.
seerde dierziektebestrijding, die na de Tweede W ereld­
oorlog intensief werd uitgevoerd, is de Nederlandse 
rundveestapel nu vrij van brucellose en tuberculose. In 
de zeer uitzonderlijke gevallen dat deze aandoeningen 
tegenwoordig onder het rundvee worden vastgesteld, 
betreft het meestal importdieren. Dieren die serologisch 
positief zijn voor B. abortus worden afgemaakt, evenals 
dieren met een positieve huidreactie na intraculinatie 
met M. bovis. Deze bacteriën veroorzaken derhalve wei-
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